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มีขอมูลในการรักษานอยในผ ูปวยกล ุมนี้ ซึ่งขอมูลที่มีก็เปนเพียงการศึกษายอนหลังทบทวนการรักษาหรือ
ขอมูลของผ ูปวยที่ถูกรายงาน การตรวจวินิจฉัยโดยการเอกซเรยมีผลตอการเจริญเติบโตของทารก การ
เอกซเรยปอดที่มีการปองกันครรภโดยสวมชุดตะกั่วถือวามีความปลอดภัย แตการตรวจเอกซเรยอ่ืน รวมทั้ง
เอกซเรยคอมพิวเตอรควรสงตรวจดวยความระมัดระวัง ปจจุบัน สูตรยาเคมีบําบัดทีป่ลอดภัยในการใชรักษา
ระหวางชวงการตั้งครรภระยะที่ 2 และ 3 คือ 5-Fluorouracil, Doxorubicin และ Cyclophosphomide ยาที่
มีขอมูลวาหามใชระหวางตัง้ครรภ เชน tamoxifen, trastuzumab เพราะมีรายงานความพกิารของทารกที่เกิด
จากยา ในกล ุมยาเคมีบําบัดชนิดใหมๆ เนือ่งจากมีขอมูลผ ูปวยปริมาณเล็กนอยจึงไมแนะนําในการนํามาใช
รักษา รวมทัง้การรักษาโดยการทําแทงบตุร พบวาการไมมีผลตอพยากรณโรค จงึไมมีการแนะนําเพียงเพ่ือการ
รักษามะเร็งเตานมเพียงอยางเดียว
คําสําคัญ: มะเร็งเตานม, การตั้งครรภ, ความพิการของทารกจากการรักษา
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Abstract
Breast cancer in pregnancy presents a challenging clinical situation that places the wel-
fare of the mother in conflict with that of her fetus. It is difficult to detect, to stage and to treat breast
cancer in pregnancy due to the physiological changes in the breast that accompany pregnancy
and lactation, as well as the desire to limit radiation exposure and chemotherapy. Prospective
studies of women who are pregnant at the time of diagnosis are limited; hence the management
guidelines are mostly from retrospective chart reviews and case reports. Teratogenic effects to the
fetus are major in first trimester of pregnancy, so invasive examination and treatment should be
avoided. Investigation by chest X-ray plain film with Lead-shields protection is acceptable, but
other imaging scans such as CT scan have impacts to fetus. Chemotherapy is suggested in sec-
ond and third trimester of pregnancy. The regimen of 5-Fluorouracil, Doxorubicin and
Cyclophosphomide is safety regimens for fetus. However new drugs, for example Tamoxifen and
trastusumab are not recommended because of evident of teratogenic effects. Furthermore thera-
peutic abortion is not suggested because it does not improve the change of recovery.
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เชน trastuzumab และ Lapratinib แตเนื่องจาก
จํานวนผ ูปวยทีมี่ปริมาณนอยทําใหมีรายงานการ
ศึกษาในการดูแลรักษาผ ูปวยกล ุมนี้ไมมาก ใน
บทความนี้จึงมีการทบทวนและรวบรวมขอมูล
















อย ูในครรภมารดา3 ดงัแสดงในตารางท่ี 2
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อายุครรภที่สัปดาห 0-2 ระยะการแบงตัวของตัวออน แทงบุตร หรือไมมีผลกระทบ
และการฝงตัวกับผนังมดลูก (All or nothing)
เกิดในสัดสวนประมาณ1:1
การตั้งครรภระยะที่ 1 การสรางอวัยวะของทารก พิการแตกําเนิด
สัปดาหที่ 3-12
การตั้งครรภระยะที่ 2 และ 3 การเจริญเติบโตของระบบ การเจริญเติบโตของทารกชากวาปกติ
(Second trimester, ประสาทสวนกลาง อวัยวะ (IUGR) น้ําหนักแรกคลอดต่ํากวา





หัวนมทั้ งที่ เปนน้ํานม เลือด  น้ําเหลือง หรือ
หนอง4นอกจากนี้ในกล ุมหลังการตัง้ครรภระหวาง
ใหนมบุตร อาจมีอาการคลายคลึงกับการอักเสบ












รอยละ 68 จงึแนะนาํใหมีการตรวจ ultrasound เตา
นมรวมดวย ซึง่จะเพ่ิมความไวเปนรอยละ 936
การตรวจวินจิฉัยเพ่ิมเตมิ เพ่ือใหระยะของ












ซึง่การเอกซเรยชองอก (Chest plain film)
และเอกซเรยแมมโมแกรมที่มีการปองกันรังสีโดย
สวมเส้ือตะกัว่บริเวณชองทองพบวาการสัมผัสสาร




สารรังสีปริมาณมาก ดังแสดงในตารางที่ 4 จึงไม
แนะนําในการสงตรวจ โดยเอกซเรยคล่ืนแมเหล็ก
ทดแทน
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zUpper GI series 100
zCholecystography 100
zLumbar spine film 400
zPelvic radiography 200
zHip and femur film 300
zRetrograde pyelography 600















สวนนอย คอื รอยละ 3 และ รอยละ 7 ตามลําดบั
จงึไมแนะนําในการสงตรวจในผ ูปวยกล ุมนี ้แตในผ ู
ปวยมะเร็งเตานมตัง้แตระยะที ่III พบอุบตักิารณการ
กระจายไปกระดูกสูงถึง รอยละ 25 การสงตรวจ
สแกนกระดกูจงึมีความจาํเปนแตแนะนาํใหสงตรวจ
ดวยสารกมัมันตรังสี technetium scan ซึง่ปลอดภัย
ในการตรวจวินจิฉัยกวาการตรวจดวย gadolinium
ทีส่ามารถผานรกได9 และใชการตรวจเอกซเรยคล่ืน
แมเหล็กไฟฟา (MRI scan) กระดกูแทน10
การสงตรวจทางพยาธิวทิยา
การตรวจชิน้เนือ้ทางพยาธิวิทยา สงตรวจ





รวมดวย  ซึง่พบรอยละ 60-80 ของโรค ในการศกึษา
ผลทางพยาธิวิทยาของชิ้นเนื้อเตานมในผ ูปวยที่มี
การตัง้ครรภและ อย ูในระหวางใหนมบตุร พบวาการ
ยอมไมติดสี การตอบสนองตอการรักษาดวย
ฮอรโมน คอืยอมไมตดิทัง้ Estrogen receptor และ
Progesterone receptor 32%11 พบการยอมตดิสี
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ตัด modified radical mastectomy ไมเพ่ิมความ
เส่ียงในการผาตัดตอมารดาและทารกในครรภ มี
การรายงานการผาตดั modified radical mastec-
tomy ในผ ูปวยมะเร็งเตานม 14 ราย มี 4 ราย ที่
เปนการตั้งครรภในระยะ first trimester ซึ่งผลการ
ผาตัดปลอดภัยทั้งมารดาและบุตร12 การตรวจหา
มะเร็งที่ตอมน้ําเหลืองโดยวิธีการตรวจ sentinel
lymph node ยังไมมีขอมูลในผ ูปวยทีต่ัง้ครรภ13

















อเมริกา จัดใหยาเคมีบําบัดสวนใหญอย ูในกล ุม C
และ D14 ดังแสดงในตารางที่ 5
ตารางท่ี 5 การจัดกล ุมยาเคมบีําบดัท่ีมผีลตอการตัง้ครรภ
Category ผลกระทบตอการตัง้ครรภ
     A Controlled study show no risk จากการศกึษาทีไ่ดมาตรฐานไมพบวายามีผลตอ
ทารกในครรภ
     B No evidence of risk in human มีรายงานการกอใหเกดิผลกระทบตอตวัออนใน
ครรภของสัตวทดลอง แตไมกอผลกระทบในมนษุย
     C Risk can not be rule out รายงานการกอใหเกดิผลกระทบตอตวัออนในครรภของ
สัตวทดลอง แตไมมีการศกึษาในมนษุย
     D Positive evidence of risk มีรายงานการกอผลกระทบตอทารกในครรภของมนษุย
     X Contraindicated in pregnancy ไมแนะนําในการใชยาในผ ูปวยทีต่ัง้ครรภ
เนื่องจากมีผลขางเคียงจากการรักษาดวยเคมีบําบัด ดังแสดงในตารางที่ 6
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ตารางท่ี 6 ยาเคมบีําบดัท่ีมผีลตอทารกแบงตามความรุนแรงของความเสีย่งตามชนิดยเคมบีําบดั3
      ความเส่ียงสูง ความเส่ียงปานกลาง             ความเส่ียงต่ํา
Cyclophosphamide Doxorubicin Metrotrexate
Busilfan Cisplatin Bleomycin


















3. Teratogenic effect ของยาเคมีบําบัด โดย














นมเม่ืออายุครรภอย ูในระยะ 2 และ 3 มีการศึกษา
ติดตามผลของการรักษาดวยเคมีบําบัดในผ ูปวย
มะเร็งเตานมที่มีการตั้งครรภที่ลอนดอน ประเทศ
อังกฤษจํานวน 24 ราย15 พบวาสูตรยาเคมีบําบัด
ที่ใหประกอบดวย
z CMF-regimen (Cyclophosphamide
100 mg/m2 orally day 1-14, methotrexate
40 mg/m2 IV day 1, 8, Fluorouracil 600
mg/m2IV day 1,  8 every 4 weeks)
z FAC-regimen (Fluorouracil 50 mg/ m2,
Doxorubicin 50 mg/m2 IV, Cyclophos
phamide 600 mg/m2 IV day 1 every 3
weeks)
z AC regimen (Doxorubicin 60 mg/m2 IV,
Cyclophosphamide 600 mg/m2 IV day 1
every 3 weeks)
 ผลการรักษาพบวาผ ูปวยที่ได CMF 1
รายและไดในการตั้งครรภระยะแรก (First trimes-
ter) มีภาวะแทง สวนผ ูปวยที่ไดรับเคมีบําบัดใน
ระยะตั้งครรภที่ 2 และ 3 (second และ third tri-
mester) ซึ่งไดรับสูตร FAC พบวาอายุครรภที่
คลอดเฉล่ีย 37 สัปดาห ทารกไมพบความพิการ
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น้าํหนกัเฉล่ียแรกคลอด 3 กโิลกรัม เม่ือตดิตามทารก
เปนเวลา 18 ป พบวาการเจริญเติบโตปกติ จาก
ขอมูลพบวาการรักษาดวยยาเคมีบําบัดสูตร FAC
ปลอดภัยในอายุครรภระยะที ่ 2 และ 3 (second






ตารางท่ี 7 ยาเคมีบําบัดชนิดใหมท่ีมีรายงานในการรักษาผ ูปวยท่ีตั้งครรภ16
ลกัษณะของผูปวย  ยาเคมีบําบดั  
 Paclitaxel Doxetaxel Vinorebine 
• จาํนวน (คน) 9 6 6 
• ชนดิมะเรง็ มะเรง็รังไข, มะเร็งเตานม มะเร็งเตานม มะเร็งเตานม, มะเรง็ปอด 
• ระยะของการ
ต้ังครรภทีไ่ดรบัยา 









คลอด 16 เดือน ไมพบ
ความผดิปกติ 
ติดตามการรักษาหลงั










1. Tamoxifen เปน Selective estrogen recep-
tor modulator ใชในการรักษาผ ูปวยมะเร็งเตา
นม แตหามใชในผ ูปวยทีต่ัง้ครรภเพราะพบ






2. GnRH agonist (Gonarotrophin releasing
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Trastuzumab เปน Monoclonal antibody
ตอ human epidermal growth factor receptor





5 ราย16  พบมีผลขางเคยีงเกดิภาวะ anhydramnios
3 รายใน 5 ราย และมีผ ูปวย 1 ราย ทีเ่กดิภาวะ






ยา Targeted therapy ในผ ูปวยที่ตั้งครรภ
การรักษาประคับประคอง
ในระหวางการรักษามะเร็งเตานมทัง้รังสีรักษาและ
เคมีบําบัด จะมีการใหยาอ่ืนๆรวมดวย เชน ยาแก
อาเจียนกล ุม 5 HT3-serotonin antagonist, ยา
granulocyte colony stimulating factors (G-
CSF), steroids, bisphosphonate
z ยาแกอาเจียนกล ุม 5 HT3-serotonin antago-
nist และยา granulocyte colony stimulat-
ing factors (G-CSF) ไมมีขอมูลในผ ูปวยตั้ง
ครรภ
z ยา steroids มีรายงานการใชในการตั้งครรภ
ระยะแรกพบทารกมีความเส่ียงตอการเกิด
ภาวะเพดานโหวได แตในอายุครรภระยะที่ 2
และ 3 สามารถใชไดอยางปลอดภัย16, 21
z ยา bisphosphonate มีรายงานในผ ูปวยตั้ง
ครรภระยะที ่3 จํานวน 2 รายพบทารกทีค่ลอด
เกิดภาวะแคลเซยีมในเลือดต่ําหลังการคลอด
แตเกิดเพียงชั่วคราว จึงไมควรใชยา
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อายคุรรภระยะ 2 และ 3 การรักษาดวยยาเคมีบาํบดั




นมในผ ูปวยกล ุมนี้อยางเต็มที่ และควรติดตามวิธี
รักษาใหมมากยิง่ข้ึน
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